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Le port d'un corset par I'enfant lors de sa phase rapide de croissance 
est un moyen efficace pour contenir revolution de la deformation 
rachidienne. Une correction insuffisante oriente vers un traitement 
chirurgical qui, bien que non denue de risques, a beneficie d'importants 
progres sur le plan des techniques operatoires et du materiel utilise. 


Raphael Vialle* 


L a scoliose idiopathique survient sans cause decelable 
chez des enfants en parfaite sante. Une fois diagnosti- 
quee, les examens cliniques et radiologiques repetes 
permettent d’en apprecier Fevolutivite. L’aggravation de 
la deformation rachidienne en periode de croissance 
impose de mettre en oeuvre un traitement, souvent 
orthopedique dans un premier temps mais pouvant etre 
chirurgical en cas d’evolutivite ou de deformation 
importante. L’enjeu de cette prise en charge est d’aboutir 
en fin de croissance a une deformation scoliotique 
moderee, compatible avec une vie active normale a Fage 
adulte. 

Le programme therapeutique doit etre clair, correcte- 
ment defini et adapte tout au long de la croissance. II est 


pluridisciplinaire et necessite une collaboration etroite 
entre les differents intervenants. L’adhesion du jeune 
patient et de son entourage a ces traitements, parfois 
longs et contraignants, doit etre acquise et maintenue 
durant cette periode, ce qui necessite un suivi particulie- 
rement rigoureux. 

LES TRAITEMENTS ORTHOPEDIQUES 


Le traitement orthopedique des scolioses est a nouveau 
au gout du jour, apres une periode de rejet, contempo- 
raine de Fapparition de techniques de correction chirurgi- 
cale innovantes. Une meilleure connaissance de Fhistoire 
naturelle des scolioses, et une approche plus precise des 


* Service de chirurgie orthopedique et reparatrice de I'enfant, Hopital pour enfants Armand Trousseau, 75571 Paris Cedex 12. Courriel: ravialle@noos.fr 
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TROUBLES DE LA STATIQUE DE L'ENFANT TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE ET CHIRURGICAL DES SCOLIOSES 



Um Forces de traction necessaires a la reduction des 
courbures scoliotiques. 

A) L'eff icacite d'une force de traction F est proportionnelle 
a la fleche d de la courbure (F x d). 

B) L'eff icacite d'une force de pression transversale F est 
proportionnelle a la distance d de son point d'application 
au sommet de la scoliose au point d'application de la force 
de contre-appui (F/2 x d). 


facteurs predictifs de leur evolutivite et des facteurs pro- 
nostiques de la reussite du traitement orthopedique sont 
pour beaucoup dans la rehabilitation actuelle du traite- 
ment orthopedique. II s’est adapte a notre epoque avec 
Fapport des nouvelles technologies tout en conservant la 
memoire et la pratique de techniques plus anciennes mais 
a l’efficacite prouvee. Bien sur, echanger 3 annees de cor- 
set contre une cicatrice, deux tiges, et 15 jours d’hospitali- 
sation, est facile a proposer a Fenfant et a la famille. On 
oublie cependant trop vite que cette arthrodese rachi- 
dienne est, au mieux, un constat d’echec. Un temps remis 
en question, le traitement orthopedique des scolioses 
idiopathiques en periode de croissance merite de conser- 
ver une place preponderante par son efficacite indiscuta- 
ble et son innocuite, particulierement chez le jeune 
enfant Chez les plus grands, il faut egalement mettre en 
route le traitement orthopedique comme s’il devait etre la 
seule forme de traitement et non comme une preparation 
a une chirurgie d’arthrodese. II faut faire de Fenfant et de 
la famille ses allies, condition possible uniquement si Fon 
a une complete confiance dans la methode que Fon va 
employer. 


Les objectifs du traitement orthopedique 

Son but est de reduire le mieux possible la ou les cour- 
bures scoliotiques et de maintenir cette correction 
durant la periode de croissance. Son interet est d’autant 
plus grand que le potentiel de croissance residuel est 
important. II est done inutile de le proposer a maturite 
osseuse revolue. En cas de deformation a predominance 
osseuse chez les tres jeunes enfants, il est possible d’espe- 
rer une amelioration, voire une veritable « guerison », de 
la scoliose. 

Le plus souvent, le traitement orthopedique n’a pour 
but, mais c’est deja immense, que de freiner Faggravation 
de la scoliose afin de parvenir, en fin de croissance, a une 
deformation stable a Fage adulte et acceptable sur le plan 
fonctionnel et esthetique. 

Strategies et moyens 

Plusieurs types d’appareillages permettent d’exercer 
sur le rachis en croissance les forces de correction neces- 
saires a la reduction des courbures scoliotiques. Ces for- 
ces de correction sont de deux types : 1 

- la force de traction longitudinale exercee entre la tete et 
le bassin, qui est proportionnelle a la fleche de la courbure 
et est done biomecaniquement mieux adaptee aux angu- 
lations importantes (fig. 1A) ; utilisee dans un corset 
orthopedique, elle impose qu’il soit muni d’une tetiere 
difficile a accepter au moment de Fadolescence ; elle peut 
rendre pourtant encore bien des services en cas de defor- 
mations tres importantes, tout particulierement dans la 
petite enfance ; 

- les forces de pression transversales appliquees a Fapex 
de la deformation par une « main » d’appui qui agit dans 
les 3 plans de Fespace, et qui assurent theoriquement une 
veritable detorsion vertebrale ; pour ce faire, le point du- 
plication de cette force doit etre postero-lateral, s’exercant 
au niveau thoracique sur les angles posterieurs des cotes 
du segment inferieur de la courbure, au niveau lombaire 
par Fintermediaire des transverses ; ces forces de pression 
transversale sont proportionnelles a la distance entre son 
point d’application et la force de contre-appui, elles sont 
done plus efficaces sur des courbures d’angulation mode- 
ree (fig. IB). 

L’application de ces differentes forces correctrices est 
obtenue par Fintermediaire d’un platre de correction oil 
d’un corset. Le choix de l’appareillage depend de nom- 
breux facteurs : l’age du patient, la localisation de la cour- 
bure, l’importance de Fangulation, la reductibility de la 
deformation, mais aussi et surtout de l’experience du 
prescripteur. Nous decrirons ici les appareillages les plus 
couramment utilises. 

Le platre EDF de Cotrel et Morel 

La correction est obtenue par des forces d’elongation 
(E), de derotation (D) et de flexion laterale du rachis (L). 
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wwii Le platre EDF. 

II est realise dans le cadre de Cotrel. 
La reduction de la deformation 
rachidienne est obtenue par une 
elongation progressive du rachis au 
moyen d'une traction bipolaire entre 
les sangles pelviennes (1) et la fronde 
occipito-mentonniere (2). Les forces 
de derotation et de flexion laterale 
sont appliguees par une ou plusieurs 
bandes de derotation (3). 


liMIHM 

Fenetre posterieure 
d'expansion concave depassant 
la ligne des epineuses (f leches 
pleines). Cette large decoupe 
previent tout effet lordosant 
du corset sur le rachis thoracigue. 

Notez la decoupe de I'epaule 
concave pour participation active 
a la correction de cette scoliose 
thoracigue droite. 



Le platre est confectionne dans le cadre d’Abbott-Cotrel 
(fig. 2). L’elongation est obtenue par une traction entre les 
sangles pelviennes et la fronde occipito-mentonniere. 
Apres application du platre, les bandes de correction sont 
mises en place et tendues jusqu’a ce que le platre durcisse. 
La mise sous tension des bandes de derotation se fait avec 
controle de Fequilibre du tronc, du bassin et de la cein- 
ture scapulaire. 2 La decoupe du platre doit permettre Fex- 
pansion thoracique et doit eviter tout appui posterieur sur 
les processus epineux thoraciques afin cFeviter de mettre 
en lordose le secteur thoracique (fig. 3). 

Le corset de Milwaukee 

Presente par Blount et Schmidt de Milwaukee des 
1945, le corset de Milwaukee (fig. 4) s’est rapidement 
impose dans le traitement non chirurgical des deforma- 
tions rachidiennes. 3 Caracterise par la presence de pieces 
prehyoi’diennes et occipitales et par Fabsence d’appui tho- 
racique contraignant, il est bien accepte chez les petits 
enfants (beaucoup moins bien chez les adolescents) et est 
peu restrictif sur le plan respiratoire, ce qui est essentiel 
chez les petits dont la croissance pulmonaire nest pas ter- 
minee (multiplication alveolaire). II est le type meme du 
corset actif dont Fenfant essaie de s’extraire, en pratiquant 
une auto-elongation rachidienne, prenant en particulier 



•> Une meilleure connaissance de I'histoire naturelle des scolioses 
et des differentes phases evolutives de la deformation au cours 
de la croissance permet actuellement de definir avec precision 
les modalites du traitement orthopedique par corset. 

4 devolution des materiaux et I'analyse des 3 dimensions 
spatiales de la deformation du rachis sont a la base de corsets 
toujours plus performants, permettant d'obtenir une meilleure 
reduction de la deformation. 

4 L'evolution des techniques chirurgicales et du materiel permet 
d'obtenir des corrections de meilleure qualite en se passant 
de toute contention postoperatoire par platre ou corset. 

•> L'objectif de la chirurgie est de redonner un equilibre rachidien 
satisfaisant, de face mais aussi de profil, en evitant de rigidifier 
une etendue trop importante de la colonne vertebrale. 

4 Les complications operatoires de la chirurgie des scolioses 
idiopathiques sont rares. La surveillance systematique 
des potentiels evoques medullaires durant I'intervention permet 
encore de diminuer I'incidence des complications neurologiques, 
tant redoutees. 
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TRO UBLES DE LA STATiQUE DE L'ENFANT TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE ET CHIRURGICAL DES SCOLIOSES 



lihllllil Le corset de Milwaukee 
est remarquablement bien 
tolere chez I'enfant jeune. 

II permet une autocorrection 
active permanente, I'enfant 
cherchant a « s'extraire » 
du corset en echappant 
a I'appui occipito-mentonnier. 



IMliH Orthese rachidienne 
a 3 valves. Vue posterieure 
de I'appareillage avec schema 
des appuis. 



BKQ Le corset de Cheneau Toulouse 
Munster (CTM) est un corset rigide 
monovalve. Les appuis sont realises, 
le plus souvent d'apres un moulage du 
tronc, au niveau de I'apex des differentes 
courbures. Des decoupes sont realisees 
a I'oppose de chaque zone d'appui pour 
permettre I'expansion du tronc. 


appui sur les coussinets occipitaux chaque fois qu’il 
regarde en Fair. H s’agit de Fune des seules ortheses effica- 
ces dans les courbures cervico-thoraciques et thoraciques 
hautes, au-dessus de T6. 

Corsets polyvalves 

Ces corsets, habituellement a 3 ou 4 valves sont derives 
des corsets lyonnais en « plexidur » des annees 1950. Le 
corset 3 valves (fig. 5) est caracterise par sa ceinture pel- 
vienne asymetrique et des valves qui visent a obtenir des 
reactions de redressement a partir d’un mouvement de 
translation du tronc sur le bassin entre la valve ilio-lom- 
baire convexe et la valve pelvienne. Les indications electi- 
ves de ce corset sont les courbures lombaires et thoraco- 
lombaires. En cas de double courbure une correction 
supplementaire de la composante thoracique peut etre 
obtenue par addition d’une 4 e valve. 

Corsets monovalves 

Le corset TLSO ( thoraco lumbo sacral orthosis) de Min- 
neapolis et le corset dit de Boston furent au debut des 
annees 1970 les premieres structures monobloc, courtes, 
a ouvertures posterieures. Tres utilise, le corset de Che- 
neau-Toulouse-Munster (CTM) comprend une multi- 
tude de zones d’appui convexe auxquelles repondent un 


nombre tout aussi important de zones d’expansion 
concave (fig. 6). 

Quand faut-il commencer un traitement 
orthopedique ? 

Le traitement orthopedique a pour but d’eviter, 
durant la periode de croissance du rachis, qu’une sco- 
liose evolutive ne s’aggrave et n’aboutisse a des deforma- 
tions presentes ou potentielles telles qu’une arthrodese 
vertebrale soit la seule issue therapeutique. Avant l’appa- 
rition des premiers signes pubertaires, l’evolutivite des 
scolioses est habituellement lente. On dispose de suffi- 
samment de temps pour apporter la preuve d’une evolu- 
tivite par la recherche d’une accentuation angulaire de 
face de plus de 5° a 2 examens successifs, chiffre suppose 
eliminer les possibles variations dans les mesures faites 
par le meme observateur. Entre l’apparition des premiers 
signes pubertaires et les premieres regies, « le temps 
presse » et ce peut etre une perte de chance que d’atten- 
dre, pour commencer un traitement, une hypothetique 
aggravation angulaire entre 2 radiographies successives. 
II faut ici faire un « pari sur l’avenir » en rassemblant des 
elements pronostiques qui permettent, des le premier 
examen, de determiner la probabilite evolutive de la sco- 
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liose. 4 Ainsi, il semble judicieux de mettre en route un 
traitement orthopedique devant toute scoliose de plus de 
30° avec une forte rotation vertebrale. Les courbures 
thoraciques doivent etre surveillees attentivement et sou- 
vent traitees, car elles sont classiquement plus evolutives 
que les courbures combinees et les courbures thoraco- 
lombaires. Les courbures lombaires sont en revanche 
moins evolutives. 

Quel traitement orthopedique 
pour quelle scoliose? 


de solides liens de confiance noues avec le patient et sa 
famille ne peuvent avoir qu’un impact positif sur l’obser- 
vance du traitement. Habituellement, en periode de forte 
evolutivite, il est recommande de porter le corset 23 heu- 
res sur 24. Le port du corset a mi-temps n’est souhaitable 
que pour des scolioses a faible evolutivite (moins de 6° 
par an), ce qui peut correspondre a certaines courbures 
en phase prepub ertaire, ou plus tardivement vers la fin 
de la croissance, par exemple en relais d’un port a plein 
temps. 

Sa tolerance 


L’age influe sur le type de corset que Fon peut proposer. 
Chez les enfants jeunes, et immatures sur le plan squelet- 
tique, on evite au maximum d’employer des corsets prenant 
appui directement sur la cage thoracique. En effet, cela peut 
avoir un effet nefaste sur le developpement du thorax et des 
poumons. Le corset de Milwaukee est done particuliere- 
ment bien indique chez les enfants les plus jeunes. 

A partir de l’age de 10 ou 11 ans, le choix du corset est 
fonction du type de deformation a traiter, mais aussi de 
Fexperience du therapeute et de son equipe. 

Sur les courbures thoraciques hautes, aucun corset n’est 
reellement efficace. On prefere Futilisation d’un corset de 
Milwaukee dans ces indications toujours difficiles. 

Les courbures thoraciques moyennes et basses, et les dou- 
bles courbures peuvent etre traitees par un corset de Milwau- 
kee, mais aussi par un corset monobloc ou polyvalves. 

Les courbures thoraco-lombaires ou lombaires sont 
habituellement bien corrigees par des corsets courts, 
monovalves. 2 Par ailleurs, ces courbures souvent plus sou- 
pies peuvent beneficier d’un traitement diume par un cor- 
set classique et nocturne par un corset en position 
d’hypercorrection. 

Enfin, et quel que soit le type de scoliose, il semble pre- 
ferable, face a une angulation importante ou a une cour- 
bure peu reductible, d’autant plus que l’enfant est jeune, 
de faire preceder la realisation de l’orthese par une correc- 
tion platree (platre « coup de frein »). 

Que faut-il surveiller en cours de traitement 
orthopedique ? 

Son efficacite 

Elle est correlee au resultat : plus le corset est correc- 
teur, meilleur sera le resultat. Une amelioration de 50 % 
au moins de l’angle de Cobb (v. page 141) est souhaita- 
ble (fig. 7). Un controle radiographique de face debout 
etudie la reduction de la deformation dans le plan frontal 
et transversal, l’equilibre du tronc, la position des mains 
d’appui. Il doit etre repete tous les 6 mois avec le corset. 

Son observance 

Les patients disciplines ont de meilleurs resultats que 
ceux qui negligent le port du corset. 5 Il est probable que 


Les complications sont rares et habituellement sans 
grandes consequences si une surveillance rigoureuse est 
exercee. L’education de la famille est primordiale pour 
eviter les problemes cutanes (escarre sous platre a depis- 
ter par l’examen pluri-hebdomadaire du jersey), digestifs 
(regime adapte sans boisson gazeuse ni feculents), neuro- 
logiques (en particulier plexique par appui sous-axillaire 
excessif). 



m3 Scoliose combinee thoracique droite et lombaire 
gauche: exemple de traitement orthopedique. 

La radiographie realisee apres realisation du corset de 
correction (B) montre une bonne correction des angulations 
dans les deux secteurs par rapport a la radiographie de face 
initiale (A). 
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Tout appareil de correction des deformations vertebra- 
les, surtout s’il est porte a plein temps et s’il est inamovible 
comme un platre, risque d’entr airier une restriction venti- 
latoire et une atrophie musculaire. La kinesitherapie est 
done un complement du traitement orthopedique des 
scolioses. Le kinesitherapeute apprend a Fenfant a s’auto- 
corriger dans et hors du corset, a assouplir les zones enrai- 
dies, surveille la tolerance et le reglage du corset et enfin, 
ce qui nest pas negligeable, peut etre un soutien psycho- 
logique. L’acceptabilite psychologique du traitement 
orthopedique est en effet Fun des grands ecueils de cette 
methode, et de nombreux patients, le plus souvent a 
Fadolescence, ont tendance a refuser le port continu du 
corset. C’est au chirurgien, aide dans cette tache par le 
medecin traitant, le pediatre et eventuellement le kinesi- 
therapeute, de convaincre Fenfant et ses parents que le 
port du corset orthopedique est indispensable pour eviter 
Fevolution rapide de la deformation du rachis. 

Aucun sport n’est contre-indique en cas de port d’un 
corset. Le sport est un complement indispensable a la kine- 
sitherapie, dont il prend meme la place chez de nombreux 
enfants. On conseille habituellement les sports en exten- 
sion (comme le volley-ball ou le basket) ou la natation. 

Le traitement orthopedique 
est-il reellement efficace? 

En Fabsence de traitement orthopedique, les scolioses 
decouvertes entre Fage de 4 ans et Fage de 7 ans evoluent 
au-dela de 100° dans un tiers des cas, au-dela de 50° dans 
pres de 9 cas sur 10. II est alors necessaire de realiser une 
arthrodese vertebrale. 

Les scolioses de decouverte plus tardive entre Fage de 
7 et 1 1 ans, evoluent au-dela de 50° dans plus de 6 cas sur 
10, et depassent 100° dans 13 % des cas. 6 Le traitement 
orthopedique est neanmoins un outil precieux et tres efh- 
cace, car capable d’eviter une arthrodese dans 50 a 65 % 
des cas, soit bien mieux que Fhistoire naturelle. 

Pour les scolioses decouvertes entre Fage de 1 1 ans et le 
debut de la puberte, et celles de Fadolescent debutant avec 
la puberte jusqu’a maturation osseuse, des doutes furent 
emis sur les possibilites du traitement orthopedique de 
stopper Faggravation angulaire ou de diminuer le nombre 
d’arthrodese vertebrale a terme. Pour repondre a cette 
question, la Scoliosis Research Society (SRS) a diligente une 
etude prospective multicentrique comparative entre his- 
toire naturelle, corset orthopedique et electrostimulation : 
le traitement orthopedique des scolioses pour des courbu- 
res de 25° a 35° avait 40 % de chance de plus d’etre efficace 
que Fabsence de traitement ou le traitement par electro- 
stimulation. Les memes conclusions ont ete tirees de la 
meta-analyse commanditee par la SRS en 1995 avec une 
absence d’aggravation de ces courbures « pubertaires » de 
25 a 35° pour 49 % des patients non traites, et pour 92 % 
des patients traites par corset orthopedique. 7 


Quand faut-il arreter un traitement 
orthopedique? 

Un abandon premature du corset est prejudiciable a la 
qualite du resultat. L’arret du traitement orthopedique se 
fait a maturite osseuse, et la duree totale d’un traitement 
orthopedique correctement conduit est done tres variable 
d’un enfant a l’autre. L’achevement de la maturation 
osseuse du rachis n’est pas toujours facile a determiner; 
on doit s’aider du faisceau d’arguments qui l’annoncent : 
absence de prise de taille assise a plusieurs examens suc- 
cesses, survenue des regies depuis au moins 2 ans, apo- 
physe fusionnee au moins en partie au reste de l’aile 
iliaque (Risser 4 ou 5), cartilages de croissance au niveau 
de la main completement fermes, fermeture des listels 
marginaux dans le secteur thoracique. 8 Une periode de 
sevrage progressif est recommandee pour eviter les pertes 
angulaires importantes a l’arret du traitement. Elle peut 
debuter a partir de Risser 3 avec un port uniquement noc- 
turne de l’appareil pendant 6 a 12 mois. La surveillance 
clinique et radiologique au rythme d’une consultation 
tous les 3 a 5 ans doit etre recommandee apres l’arret du 
traitement orthopedique. 

LES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX 


Le plus souvent, le traitement chirurgical d’une scoliose 
sanctionne, a Fadolescence, l’echec d’un traitement ortho- 
pedique plus ou moins bien conduit. Le traitement chi- 
rurgical d’une scoliose a pour but de corriger au mieux la 
deformation rachidienne dans les 3 plans de l’espace et a 
perenniser cette correction, en fusionnant en un bloc 
osseux continu un certain nombre de vertebres qui parti- 
cipent a la courbure scoliotique. 

La perspective d’un tel traitement induit une inquie- 
tude bien legitime chez le patient, et plus encore chez ses 
parents. D’abord et avant tout, les craintes concernent le 
risque de complications neurologiques qui, bien que tres 
faible, ne peut etre totalement elimine. La notion d’enrai- 
dissement definitif d’un segment etendu de la colonne 
vertebrale fait aussi craindre des consequences fonction- 
nelles majeures pour la vie future. En realite, ces inter- 
ventions permettent de mener une vie strictement nor- 
male sur le plan personnel (maternites), sur le plan 
professionnel, et meme sur le plan sportif de loisir (nata- 
tion, tennis, ski. . .). Afin de preserver au maximum une 
certaine « souplesse » du rachis, on s’efforce autant que 
possible de ne pas descendre l’arthrodese trop bas sur la 
colonne lombaire. 

Le principe du traitement chirurqical 
des scolioses: I'arthrodese vertebrale 

Autrefois utilisee isolement, I’arthrodese ou « greffe » 
vertebrale est, depuis de nombreuses annees, associee a 
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une osteosynthese, mais seule la fusion osseuse est capa- 
ble d’assurer la qualite du resultat a long terme. En l’ab- 
sence de consolidation de la greffe, toutes les osteosyn- 
theses sont vouees a la rupture et a la faillite mecanique. 

L’arthrodese peut etre : 

- posterieure, par avivement des arcs posterieurs, resec- 
tion des articulaires et apposition de greffons ; 

- anterieure, intersornatique, par excision discale et avive- 
ment des plateaux vertebraux, avec ou sans greffons inter- 
poses; 

- combinee, anterieure et posterieure. 

Elle demande un delai de consolidation compris entre 
6 mois et 1 an. Pendant cette longue periode, l’osteosyn- 
these assure la correction de la deformation, ce qui permet 
une reprise de vie active, sans necessite d’une contention 
exteme par corset, et avec un minimum de precautions. 

L’etendue de Farthrodese sur le rachis scoliotique 
repond a des regies strictes. Classiquement, toutes les ver- 
tebres qui participent par leur rotation a la courbure trai- 
tee doivent etre incluses dans Farthrodese. 

Le bilan preoperatoire 

Ce bilan permet de conduire le traitement chirurgical 
dans les meilleures conditions possibles, a la fois sur le 
plan purement orthopedique, mais aussi anesthesique. 

L’etat general du patient doit etre etudie avec precision, 
car le geste chirurgical est parfois lourd. La fonction respi- 
ratoire peut etre evaluee par des epreuves fonctionnelles 
respiratoires, particulierement en cas de deformation 
importante du rachis thoracique. La fonction cardiaque 
doit etre exploree au moindre doute par une echocardio- 
graphie. En cas d’anomalie a Fexamen neurologique, ou 
dans le cas de certaines deformations rachidiennes tres 
severes, tres evolutives ou atypiques (p. ex. scoliose thora- 
cique gauche), un avis complementaire aupres d’un 
neurologue et la realisation d’une imagerie medullaire par 
resonance magnetique sont indispensables. 

Enfin, le bilan radiologique de la deformation doit etre 
complet, incluant notamment une etude de la reductibi- 
lity par des cliches en traction et en inclinaison du rachis, 
ahn de preciser les modalites techniques de la correction 
chirurgicale. 

Les techniques de correction 
par voie posterieure 

Depuis les annees 1980, la technique developpee par 
Cotrel et Dubousset est universellement reconnue. 9 Elle 
permet d’exercer une action specifique aux differents 
niveaux de la deformation, par Fintermediaire de vis et de 
crochets places sur les vertebres par voie posterieure. Grace 
a la fixation segmentaire repartie le long du rachis, le cin- 
trage donne aux tiges indue sur la forme de la colonne et 
permet de corriger la courbure rachidienne de face tout en 
retablissant un equilibre rachidien satisfaisant sur le profil. 


La manoeuvre de rotation sur elle-meme, au sein des 
crochets, d’une tige prealablement cintree est capable, 
dans le meme temps, de produire une correction dans le 
plan frontal, sagittal et axial et d’agir sur la deformation de 
face, de profil et sur la rotation vertebrale. La rigidite du 
montage final permet de se passer de toute immobilisa- 
tion postoperatoire par platre ou corset. La plus grande 
simplicite des suites operatoires et la moindre duree d’in- 
capacite permettent ainsi de compenser en partie le cout 
plus eleve du materiel. 

Les techniques de correction 
par voie anterieure 

L’abord anterieur des corps vertebraux est possible par 
une voie anatomique et peu hemorragique. Le point com- 
mun de toutes ces interventions par voie anterieure est de 
permettre une excision complete des disques interverte- 
braux, ce qui procure une mobilite intersornatique qui 
facilite la correction de la deformation rachidienne. Apres 
avoir avive les plateaux vertebraux, et place des greffons 
osseux pour favoriser Farthrodese intersornatique, une 



GK13 Scoliose thoraco-lombaire gauche: exemple 
de traitement chirurgical par une instrumentation 
segmentaire anterieure. A) Radiographie de face 
preoperatoire realisee debout en charge, sans corset. B) 
Radiographie realisee dans les memes conditions, 6 mois 
apres la correction chirurgicale et farthrodese etendue 
de T8 a L4. 
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IMU1XI Scoliose thoracique droite severe: exemple du traitement chirurgical. L'angulation initiale est de 97° 

sur le cliche de face (A). La radiographie de prof il preoperatoire (B) montre un aspect de lordose thoracigue. 

La correction chirurgicale est obtenue par voie posterieure, apres un premier temps de liberation anterieure de 
la convexite de la courbure par une thoracotomie droite. L'osteosynthese est realisee a I'aide de vis pediculaires 
et de crochets, selon la technigue de Cotrel et Dubousset. La radiographie de face postoperatoire (C) montre 
une angulation residuelle de 40°. La radiographie de profil postoperatoire (D) montre une correction partielle 
de la deformation du rachis dans le plan sagittal. 


instrumentation anterieure est mise en place, permettant 
de corriger la deformation (fig. 8). 

Voie anterieure ou voie posterieure? 

Dans certains cas, une chirurgie combinee par abord 
anterieur et posterieur est necessaire. C’est le cas, en parti- 
culier, des courbures rigides. L’abord anterieur permet de 
realiser des discectomies etagees et d’ameliorer la reducti- 
bility de la deformation obtenue ensuite par la voie poste- 
rieure (fig. 9). 

La voie d’abord posterieure est la plus classique et 
reste la plus utilisee pour le traitement chirurgical des sco- 
lioses. Elle permet de traiter tous les types de scolioses et 
d’obtenir d’excellentes corrections frontales et sagittales, 
meme si la correction de la rotation vertebrale reste tou- 
jours modeste. 

La voie d’abord anterieure permet theoriquement une 
meilleure correction, car elle est la seule a pouvoir realiser 
une veritable derotation des vertebres et pretendre a une 
correction quasi complete de la deformation. En pratique, 
cela n’est vrai que pour des deformations moderees et 
assez souples. 

Le choix de telle ou telle voie d’abord est le plus sou- 
vent une question de pratique et d’habitude chirurgicale. 


Toutefois, la voie anterieure est peu indiquee dans le traite- 
ment des scolioses tres etendues (p. ex. les scolioses com- 
binees thoraciques et lombaires). Elle est egalement peu 
utilisee pour les courbures thoraciques, en raison de la fra- 
gility des corps vertebraux se pretant mal a une osteosyn- 
these de qualite et de la difficulty a exposer par une thora- 
cotomie isolee la totalite des vertebres a instrumenter. 10 

A quel age operer? 

Dans certains cas, heureusement rares, la precocite de 
la deformation ou son evolutivite particulierement severe 
peut deborder l’efficacite du traitement orthopedique et 
justifier de recourir a la chirurgie a un age tres precoce. 
Bien souvent, il est possible d’attendre que la croissance 
du rachis soit suffisamment avancee pour intervenir chi- 
rurgicalement. Apres le pic de croissance, l’evolutivite de 
la courbure scoliotique reste importante, alors que la 
vitesse de croissance du rachis diminue. C’est a cette 
periode que ce situe l’age optimal de la chirurgie. Cela 
correspond en moyenne a 13 ans d’age osseux chez la 
fille, et 15 ans d’age osseux chez le gargon. A ce meme 
moment survient la fermeture des cartilages de croissance 
des hanches, l’apparition du stade 1 de Risser, la venue 
des premieres regies. A ce stade, la deformation peut etre 
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corrigee de maniere optimale, sans risque pour la crois- 
sance residuelle du rachis. 

Quand faut-il operer une courbure thoracique? 

Le recours a la chirurgie est decide sur des criteres cli- 
niques et radiologiques de gravite : Importance de la gib- 
bosite, l’angulation, le mauvais aspect clinique global et la 
perturbation du profil, avec notamment une inversion de 
courbure du rachis thoracique qui peut, dans certains cas, 
etre en lordose. Le niveau classique des 50° reste valable, 
mais il peut etre abaisse jusqu’a 40° en cas de lordose thora- 
cique rebelle a tout traitement orthopedique et source de 
retentissement respiratoire. II faut insister sur la necessite 
de traiter chirurgicalement ces courbures qui, une fois ani- 
vees a Fage adulte, sont plus difficiles a corriger en raison 
d’un enraidissement important et sont parfois responsables 
de graves retentissements respiratoires. 11 

Quand faut-il operer une courbure 
thoraco-lombaire ? 

Son pronostic est pejoratif a Fage adulte, du fait du des- 
equilibre lateral et des consequences sur le rachis lom- 
baire sous-jacent. Elle doit done etre corrigee et stabilisee 
chirurgicalement en fin de croissance, des qu’elle atteint 
ou depasse 45° a 50° en presence de facteurs pejoratifs 
pour Favenir que sont le desequifibre dans le plan frontal 
et Fexistence d’une cyphose thoraco-lombaire. On doit 
profiter de sa souplesse pour obtenir une correction maxi- 
male et appuyer Farthrodese sur une vertebre inferieure, 
habituellement L3, parfaitement repositionnee dans tous 
les plans de Fespace. Trois disques lombaires normaux 
sont ainsi laisses fibres, ce qui permet une vie ulterieure 
parfaitement normale. 

Quand faut-il operer une courbure lombaire? 

Son pronostic, relativement favorable chez le sujet 
jeune, est mediocre a Fage adulte. 6 Le traitement chirurgi- 
cal precoce conduirait a Fenraidissement de la quasi-tota- 
lite du rachis lombaire, ce qui est difficilement admissible 
chez un adolescent ou un adulte jeune. II faut done tout 
faire pour stabiliser ces courbures au plus petit angle pos- 
sible par le traitement orthopedique. Pour bon nombre 
d’auteurs, il ne faut pas envisager de traitement chirurgi- 
cal chez le sujet jeune au-dessous de 50 ou 60°, en sachant 
que les techniques actuelles permettent, en cas de besoin, 
un traitement de rattrapage plus tardif, vers 40 ou 50 ans. 

Quand faut-il operer une courbure combinee 
thoracique et lombaire? 

La chirurgie doit obligatoirement interesser les deux 
secteurs scoliotiques, e’est-a-dire enraidir un segment tres 
etendu de la colonne et descendre tres bas sur le rachis 
lombaire. C’est une situation qui est difficilement accepta- 
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4 [.'aggravation d'une scoliose en periode de croissance impose 
de mettre en oeuvre un traitement, souvent orthopedique 
dans un premier temps, mais pouvant etre chirurgical en cas 
d'evolutivite ou de deformation trop importante. 

4 Un traitement orthopedique par corset permet souvent 
de conserves en fin de periode de croissance, une deformation 
scoliotigue moderee, compatible avec une vie active normale 
a Page adulte. 

4 La mise en oeuvre et la surveillance du traitement orthopedique 
necessitent une collaboration etroite multidisciplinaire entre 
le chirurgien orthopediste, le medecin traitant, le pediatre, 
le kinesitherapeute et I'appareilleur. 

4 Le traitement chirurgical d'une scoliose a pour but de corriger 
la deformation, puis de la rigidifier au moyen d'une greffe 
osseuse. 

4 Afin de preserver au maximum la souplesse rachidienne, utile 
sur le plan fonctionnel, on s'efforce autant gue possible 
de ne pas descendre I'arthrodese trop bas sur la colonne lombaire. 


ble chez des sujets jeunes. C’est pourquoi les Unifies de la 
chirurgie doivent etre reculees, d’autant que ces scolioses 
sont relativement bien tolerees sur le plan fonctionnel et 
esthetique. 10 L’arthrodese est reservee aux courbures 
importantes, d’angulation superieure a 60 ou 70° dans 
chaque secteur. Toutefois, les deformations sagittales, et 
en particulier la cyphose de la zone intermediate ou Fin- 
version des courbures de profil, peuvent pousser a la chi- 
rurgie pour des courbures moins importantes. 

Les complications du traitement chirurqical 

Les interventions chirurgicales pour correction des 
scolioses sont des interventions lourdes. Les arthrodeses 
realisees par voie posterieure sont des gestes particulie- 
rement hemorragiques qui necessitent de recourir de 
maniere systematique a Fautotransfusion. En raison du 
jeune age et du bon etat general des patients, les compli- 
cations majeures pouvant entramer le deces sont excep- 
tionnelles. 12 Le taux d’infection postoperatoire est faible, 
inferieur a 2 %. Le risque de complications neuro- 
logiques, bien que faible, est une realite. Le risque de sur- 
venue d’une paraplegie au decours d’une intervention 
chirurgicale pour scoliose est de moins de 1 %. Ce risque 
augmente avec la severite et la raideur de la deformation. 
Dans la plupart des cas, ces troubles neurologiques sur- 
viennent au cours de l’intervention. Le diagnostic pre- 
coce de cette complication est effectue grace au recueil 
peroperatoire des potentiels evoques medullaires. Il est 
ainsi possible de detecter, en cours d’intervention, toute 
souffrance medullaire et d’en limiter autant que possible 
les consequences. 13 
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Une surveillance est necessaire 

apres le traitement chirurgical d'une scoliose 

D’une part, les complications du traitement chirurgical 
sont toujours possibles, meme tardivement, et il est neces- 
saire de surveiller Fabsence de tout signe d ’infection, de 
rupture du materiel, ou d’apparition progressive de dou- 
leurs et d’une deformation du secteur arthrodese pouvant 
traduire l’existence d’une zone de pseudarthrose. 

D’autre part, les secteurs rachidiens laisses libres en 
dessous et au-dessus de la zone d’arthrodeses sont sus- 
ceptibles de se deformer a leur tour, d’autant plus que les 


phenomenes degeneratifs se surajoutent au fur et a 
mesure que le patient prend de l’age. Particulierement 
lorsque le secteur lombaire est concerne par la deforma- 
tion scoliotique, il faut surveiller l’apparition ou l’aggra- 
vation d’une eventuelle scoliose lombaire sous-jacente. 
Une consultation en milieu orthopedique specialise est 
done fortement conseillee a l’age adulte, une fois tous les 
4 a 5 ans, pour tous les patients ayant eu une arthrodese 
rachidienne pour scoliose. ■ 

L'auteur remercie vivement les D rs Christian Morin et Christophe 
Glorion pour l' aide precieuse apportee a la realisation de ce travail. 


SUMMARY Orthopaedic and surgical treatment of idiopathic scoliosis in childhood and adolescence 

Any evolutive scoliosis must be treated actively. The orthopaedic treatment by brace makes it possible to slow down the spinal deformity evolution. In 
many cases, physiotherapy could be of great help during the conservative treatment phase. Thus, it is possible to contain the scoliosis progression 
during the rapid growth phase of the spine, in adolescence. In some patients, spinal deformity can remain moderate, making it possible to keep a 
satisfying function and balance of the spine in adulthood. Sometimes, the orthopaedic treatment alone is not sufficient and surgery is necessary to 
provide a well-balanced spine with an acceptable residual spinal deformity. The aims of surgical treatment are to correct spinal deformity by means of 
vertebral osteosynthesis and to stabilize the final correction by means of bone grafting. These surgical procedures made according to strict rules, give 
excellent functional results and make it possible to carry out a strictly normal adult life. 

Rev Prat 2006 ; 56 : 147-56 

r r 

RESUME Le traitement orthopedique et chirurgical des scolioses idiopathiques chez Fenfant et Fadolescent 

Toute scoliose evolutive doit etre traitee activement. La kinesitherapie est utile mais, seule, elle est insuffisante. Le traitement orthopedigue par corset 
permet de ralentir I'aggravation de la deformation. Son but est de contenir I'evolutivite de la deformation rachidienne, le plus souvent a I'adolescence, 
durant la phase de croissance rapide du rachis. Ainsi, la scoliose peut rester moderee, permettant de garder une fonction et un eguilibre du rachis 
satisfaisants a I'age adulte. Parfois, le traitement orthopedigue seul ne fait gue freiner I'aggravation de la deformation gui devient importante, 
menaqant a moyen ou long terme le resultat fonctionnel. II est alors necessaire de proposer un traitement chirurgical visant a corriger la deformation 
au moyen d'une osteosynthese et a perenniser definitivement cette correction au moyen d'une greffe osseuse. Ces interventions, pratiguees selon des 
regies strictes, donnent d'excellents resultats fonctionnels et permettent de mener une vie adulte strictement normale des lors gue Ton a pu conserver 
une mobilite lombaire residuelle suffisante. 
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